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Sažetak. Pod pojmom varikokele podrazumijevamo varikoznu dilataciju vena pampiniform
nog spleta. Kod djece mlađe od 10 godina ovakav nalaz je rijedak, dok se u adolescenata 
javlja s učestalošću od oko 15 %. Nalaz varikokele može biti ljevostran, desnostran i obostran. 
U kliničkoj praksi najčešće nalazimo varikokele lijeve strane, što objašnjavamo retroperito
nealnim anatomskim odnosima. Varikokela u adolescenata obično je asimptomatska, no 
može biti praćena bolovima u skrotumu. Za postavljanje dijagnoze najčešće su dovoljni 
klinički pregled i ultrazvuk. Budući da ovo stanje može uzrokovati dugoročnu supfertilnost 
pacijenta, ključno je pravovremeno donijeti odluku o operativnom zahvatu. Postoji više 
kirurških tehnika za rješavanje ove patologije. Donedavno su se operacije vršile isključivo 
tehnikom otvorenog transingvinalnog ili supraingvinalnog pristupa. Upotreba ostalih, manje 
invazivnih metoda, sve je češća. 

Ključne riječi: adolescenti; kirurško liječenje; varikokela 

Abstract. Under the term varicocele, we assume the varicose dilatation of the pampiniform 
plexus. In children under the age of 10, this is a rare finding, while it can be found in 
approximately 15 % of adolescents. Varicocele findings can be left-sided, right-sided and 
both-sided. In clinical practice, we mostly find left-sided varicoceles which can be explained 
by retroperitoneal anatomy. In adolescents, varicocele is usually asymptomatic, however it 
can also be accompanied by scrotal pain. For setting a diagnosis, a clinical examination paired 
with an ultrasound is mostly sufficient. Seeing as how this condition can cause long-term 
patient subfertility, it is of the utmost importance to make timely decisions on operating 
procedures. There are a number of surgical techniques that can be used to resolve the 
pathology. Until recently, operations have been conducted exclusively using the open 
transingvinal or supraingvinal technique. The use of other, less invasive methods is, however, 
becoming more often. 
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UVOD

Varikokelu definiramo kao abnormalnu varikoznu 
dilataciju testikularnih vena u pampiniformnom 
spletu povezanu s venskim refluksom. Učestalost 
javljanja iznosi približno 15 % u adolescenata te 
preko 30 % kod muškaraca koji imaju probleme s 
plodnošću, dok je kod djece mlađe od 10 godina 
ovakav nalaz rijedak. Prevalencija je značajno viša 
kod najbližih krvnih srodnika. Varikokela iz više 
razloga može biti jedan od reverzibilnih uzroka 
neplodnosti kod muškaraca. Dijagnozu postavlja-
mo temeljem kliničkog pregleda, ultrazvučnog 
nalaza i venografije. Indikacije za operativni za-
hvat su testikularna hipotrofija, neplodnost i 
skrotalni bol. Liječenje se provodi konzervativno, 
kirurški ili perkutanim putem (angiografski). Jed-
na od najčešćih postoperativnih komplikacija je 
recidiv varikokele. Vjerojatnost ponovnog post
operativnog javljanja varikokele razlikuje se ovi-
sno o dobi, indikacijama za prvotni operacijski 
zahvat, stupnju inicijalne varikokele, operativnoj 
tehnici, definiranju rekurentne varikokele i perio-
du praćenja1-3.

ETIOLOGIJA I PATOFIZIOLOGIJA

Razlikujemo idiopatsku i simptomatsku varikoke-
lu. Idiopatsku varikokelu najčešće nalazimo na li-
jevoj strani. Učestalost bilateralnog nalaza varira 
u rasponu od 30 % do 80 %, a iznimno rijetko na-
lazimo izoliranu desnostranu varikokelu. Razlog 
češće pojavnosti izolirane lijeve varikokele objaš-
njavamo retroperitonealnim anatomskim odnosi-
ma: razlikom u dužini tijeka, smještaju te 
kutevima ulijevanja lijeve spermatične vene. Tijek 
lijeve testikularne vene duži je od tijeka desne za 
8 – 10 cm. Ova činjenica, zajedno s uspravnim dr-
žanjem, pridonosi povećanju hidrostatskog tlaka 
koji tada može nadvladati valvularni mehanizam i 
posljedično rezultirati dilatacijom i tortuoznošću 
vene4. Nadalje, lijeva testikularna vena smještena 
je ispod sigme, pa je, zadržavanjem fecesa i plino-
va u sigmi, moguće kompromitiranje cirkulacije, 
što za posljedicu ima povratak krvi prema testisi-
ma. Sljedeća anatomska činjenica koja pridonosi 
većoj prevalenciji ljevostrane varikokele je da se 
lijeva testikularna vena ulijeva u lijevu bubrežnu 
venu pod pravim kutom. Okomiti utok ima za po-

sljedicu izlaganje povišenom tlaku lijeve bubrež-
ne vene, što otežava protok krvi. Kompresija 
lijeve bubrežne vene između aorte i gornje me-
zenterične arterije (tzv. nutcracker effect) proksi-
malnije od mjesta utoka lijeve testikularne vene 
za posljedicu ima povećanje hidrostatskog tlaka, 
što uzrokuje nastanak varikokele5. Oštar kut uto-
ka desne testikularne vene u donju šuplju venu 
štiti je od viših vrijednosti tlakova koje nalazimo 
unutar šuplje vene. Desnostranu idiopatsku vari-
kokelu nalazimo kod situs viscerus inversus ili 

Dijagnozu postavljamo temeljem kliničkog pregleda, ul-
trazvučnog nalaza i venografije. Indikacije za operativni 
zahvat su testikularna hipotrofija, neplodnost i skrotalni 
bol. Liječenje se provodi konzervativno, kirurški ili per-
kutanim putem (angiografski). Jedna od najčešćih post
operativnih komplikacija je recidiv varikokele.

manjka zalistaka u testikularnoj veni. Simptomat-
sku varikokelu mogu uzrokovati vanjski ili unutar-
nji čimbenici u sustavu testikularne vene koji 
uzrokuju poremećaj protoka krvi: novotvorine 
bubrega, novotvorine u retroperitoneumu, upal-
ne promjene u retroperitoneumu, tromboza te-
stikularne ili bubrežne vene i slično6,7.
Nekoliko hipoteza pokušava objasniti povezanost 
varikokele i testikularne disfunkcije. Najšire pri-
znat patofiziološki mehanizam temelji se na za-
grijavanju tkiva testisa, testikularnoj hipertermiji. 
Temperatura tkiva testisa je za oko 1 – 2 °C niža 
od normalne temperature tijela. Ovakva skrotal-
na termoregulacija održava se pomoću tanke 
kože skrotuma kojoj nedostaje supkutano masno 
tkivo te sustava hlađenja arterijske krvi pomoću 
pampiniformnog spleta. U većine muškaraca 
temperatura skrotuma najniža je u stojećem po-
ložaju, no ovaj položaj može pridonijeti i pojača-
nju varikokele koja tada sprječava redukciju 
temperature. Adrian i sur. opisuju da pacijenti s 
varikokelom i oligozoospermijom imaju značajno 
više (za 0,6 – 0,7 °C) bilateralne intraskrotalne 
temperature u odnosu na kontrole8. Prema Lewi-
su i Harrisonu muškarci s varikokelom i abnor-
malnom spermatogenezom imaju više skrotalne 
temperature u odnosu na muškarce s varikoke-
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lom i normalnim rezultatima analize sjemena9. 
Mieusset i sur. utvrdili su više skrotalne tempera-
ture neplodnih muškaraca u odnosu na plodne, 
no ne i povezanost s varikokelom10. Drugim riječi-
ma, skrotalne temperature neplodnih muškaraca 
s varikokelom bile su više od onih muškaraca bez 
problema s plodnošću, no ne i više od skrotalnih 
temperatura neplodnih muškaraca bez varikoke-
le. Postojanje skrotalne hipertermije i abnormal-
nih nalaza sjemena samo u nekih muškaraca s 
postojećom varikokelom nije još do kraja razjaš-
njeno. Brojne studije bavile su se ovom proble-
matikom i pokušavale utvrditi zašto dilatirane 
tortuozne vene imaju štetan učinak na spermato-
genezu samo u nekih muškaraca. Postoji teorija 
da proteini toplinskog šoka (engl. heat shock pro-
teins; HSPs) i čimbenici toplinskog šoka (engl. 
heat shock factors; HSFs) koji se aktiviraju zbog 
povišenja temperature i stresa djeluju protektiv-
no, umanjujući denaturaciju staničnih proteina i 
omogućavajući stanici preživljenje potencijalno 
letalnih uvjeta. Lima i sur. utvrdili su smanjenu 
ekspresiju jednog od proteina toplinskog šoka, 
HSPA2, kod adolescenata s varikokelom i oligozo-
ospermijom u odnosu na adolescente bez variko-
kele i adolescente s variokokelom, no normalnom 
koncentracijom sperme11. Yesili i sur. opisali su 
niže razine HSPA2 u pacijenata s varikokelom i ab-
normalnim nalazima analize sjemena te da se 
njegova ekspresija značajno povećava nakon vari-
kokelektomije. Ove studije sugeriraju ekspresiju 
HSPA2 kao potencijalni marker termalne toleran-
cije muškaraca s varikokelom12. U patofiziologiju 
varikokele također su uključeni hipoksija i oksida-
tivni stres koji mogu pridonijeti testikularnoj dis-
funkciji. Hendin i sur. ukazali su na veće razine 
slobodnih kisikovih radikala (engl. reactive oxy-
gen species; ROS) kod pacijenata s varikokelom u 
odnosu na kontrolu, bez razlika u razini ROS-a 
kod neplodnih muškaraca s varikokelom u odno-
su na muškarce s varikokelom bez problema s 
plodnošću. Proizvodnja ROS-a u sjemenu poveza-
na je sa smanjenom pokretljivošću spermalnih 
stanica, otežanom fuzijom oocite i spermija te 
gubitkom plodnosti13. Ukupne razine antioksidan-
sa značajno su niže kod muškaraca s varikokelom 
u odnosu na one bez te patologije. Kirurškom ko-
rekcijom varikokele smanjujemo oksidativni stres. 

Sljedeći patofiziološki mehanizam o kojem se ra-
spravlja u kontekstu varikokele je refluks bubrež-
nih i nadbubrežnih metabolita, potencijalno 
toksičnih za testikularnu funkciju, iz bubrežne 
vene u testikularnu venu. Nadalje, identificirane 
su povišene razine prostaglandina E i F, koji koče 
spermatogenezu kod animalnih modela. Hormo-
nalna disfunkcija također pridonosi patofiziologiji 
varikokele. Comhaire i Vermeulen pokazali su da 
su plazmatske koncentracije testosterona kod 
muškaraca s varikokelom snižene14. Testikularna 
hiperfuzija također može utjecati na spermatoge-
nezu. Ispitivane su i razine serumskog inhibina B 
koje upućuju na negativnu povezanost s prisutno-
šću varikokele, no rezultati ovih studija kontro-
verzni su. Slijedom navedenog varikokela može 
nepovoljno utjecati na rast testisa dječaka, a nje-
ni negativni utjecaji na funkciju testisa najviše se 
očituju na spermatogenezi3. 

KLINIČKA SLIKA I DIJAGNOSTIKA

Varikokela u adolescenata obično je asimptomat-
ska, no moguća je popratna bolnost u skrotumu 
koja se pojačava pri hodanju i naporu3. Najčešće 
je primijeti pacijent sam ili liječnik za vrijeme ru-
tinskog fizikalnog pregleda. Cilj pregleda je otkriti 
pacijente koji bi, kao posljedica ovog stanja,  
mogli dugoročno ostati supfertilni. Ključno je pro-
cijeniti stupanj varikokele, volumen testisa,, na-
praviti ultrazvuk, endokrinološku procjenu i 
analizu sjemena15. Idealni uvjeti za pregled po-
drazumijevaju toplu prostoriju, opuštenog i
suradljivog pacijenta te iskusnog kliničara. Hladna 
temperatura prostorije u kojoj se vrši pregled ili 
pacijentova uznemirenost mogu rezultirati sku-
pljanjem i stezanjem skrotuma te posljedično 
otežanom palpacijom vena. Neki kliničari čak pre-
poručuju obavljanje pregleda na grijaćim podlo-
gama kako bi se osigurala točnost pregleda4. 
Pacijenta treba pregledati prvo u stojećem, a po-
tom u ležećem položaju. Nalaz tortuozno dilatira-
nih vena, koji Dubin i Amelar opisuju kao „vreću 
punu crva“ (slika 1), može biti značajno teže uoči-
ti u ležećem položaju zbog kolabiranja dilatiranih 
vena16. Kod sumnje na varikokelu koja nije jasno 
palpabilna, pacijent bi trebao izvesti Valsalvin 
manevar u stojećem položaju te tako povećati 
abdominalni tlak. Ovo bi trebalo osigurati veće 
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bubrenje dilatiranih vena i omogućiti kliničaru 
palpaciju diskretnog pulsa prilikom pregleda 
spermatične vrpce. Očekivani nalaz podrazumije-
va dilatirane vene unutar spermatične vrpce, 
znatno češće na lijevoj strani, uz istostranu ili 
obostranu atrofiju testisa. Vrlo rijetko možemo 
naići na nalaz izolirane desnostrane varikokele 
nakon kojeg moramo isključiti sumnju na podle-
žeći retroperitonealni proces (npr. limfadenopati-
ju, retroperitonealni tumor, tumor bubrega). Iz 
sličnih razloga na daljnje pretrage uputit ćemo i 
sve pacijente kojima se nalaz varikokele nimalo 
ne smanjuje u ležećem položaju. 
Prema Dubinu i Amelaru varikokele razvrstavamo 
u 4 stupnja16: 0. stupanj, supkliničke varikokele 
(neuočljive fizikalnim pregledom, otkrivamo ih ul-
trazvukom ili venografijom); 1. stupanj, male vari-
kokele (palpabilne jedino u stojećem položaju 
dok pacijent izvodi Valsalvinov manevar); 2. stu-
panj, umjereno velike varikokele (palpabilne u 
stojećem položaju i bez izvođenja Valsalvinova 
manevra); 3. stupanj, velike varikokele (vidljive 
kroz kožu skrotuma, palpabilne u stojećem polo-
žaju) (tablica 1). 
Rutinska slikovna dijagnostika ne preporučuje se 
za otkrivanje supkliničkih varikokela u pacijenata 
bez palpabilnih abnormalnosti3,4,16. Pri kliničkom 
pregledu nužno je utvrditi obujam i konzistenciju 
testisa, na temelju kojih ćemo zaključiti utječe li 
varikokela negativno na rast ipsilateralnog testi-
sa. Normalna veličina testisa iznosi 1 – 2 cm3 u 
dječaka prije puberteta. Veličinu testisa možemo 
mjeriti na nekoliko načina: komparativnim ovoidi-
ma (Praderov orhidometar), prstenastim orhido-
metrom (Takihara, Rochester) i ultrazvukom 
(najpreciznije). Stanje u kojem je veličina testisa 
smanjena za više od dvije standardne devijacije u 
odnosu na normalnu krivulju rasta nazivamo hi-
potrofijom testisa. S obzirom na postojanje indi-
vidualnih razlika u rastu i razvoju, neki autori 
smatraju da je bolje promatrati veličinu testisa u 
korelaciji s Tannerovim stadijem nego kronološ-
kom dobi pacijenta. U svakodnevnoj kliničkoj 
praksi lijevi testis uspoređuje se s desnim pomo-
ću formule: (obujam desnog testisa – obujam lije-
vog testisa) / obujam desnog testisa) x 100. U 
adolescenata se testis koji je više od 10 – 20 % 
manji u odnosu na kontralateralni testis smatra 

hipotrofičnim3. Mnogi autori koriste veličinu te-
stisa kao mjeru za ocjenu razvoja spermatogenog 
potencijala u adolescenata s varikokelom15. Osim 
obujma, moramo obratiti pozornost i na konzi-
stenciju tkiva testisa. Mekša konzistencija testisa 
na palpaciju može upućivati na smanjenje volu-
mena. Budući da je nalaz abnormalne konzisten-
cije subjektivan, nije još temeljito istražen i nije 
utvrđena reverzibilnost nakon operacije17. Pretra-
ge kao što su venografija, termografija i endokri-
nološke pretrage nisu preporučene za rutinsku 
procjenu adolescenata s varikokelom6. Analiza 
sjemena, koja je sastavni dio kliničke procjene va-
rikokele kod odraslih, rijetko se koristi kao dio kli-
ničke obrade adolescenata zbog mogućeg 
javljanja tjeskobe vezane uz pitanja koja se tiču 
plodnosti i masturbacije te zbog nepostojanja de-
finiranih normativnih vrijednosti za procjenu sje-
menih parametara u doba ranog puberteta. Stoga 
se odluka o liječenju adolescenata donosi uglav-
nom isključivo na temelju fizikalnog pregleda i ul-
trazvuka. Ultrazvuk se ne koristi prilikom rutinske 
obrade pacijenata s varikokelom, nego je indici-
ran kod nejasnog nalaza fizikalnog pregleda (ra-

Tablica 1. Klasifikacija varikokela prema Dubinu i Amelaru

Stupanj varikokele Otkrivanje pregledom
0 (supklinički) + dopler u boji

1 + Valsalva
2 klinički palpabilna
3 klinički vidljiva

Slika 1. Izgled ljevostrane varikokele prilikom kliničkog pregleda
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zlozi otežanog provođenja fizikalnog pregleda 
mogu biti razni, npr. zbog veličine skrotuma ili de-
bljine kože skrotuma) kao dopuna obradi. Chiou i 
sur. dokazali su osjetljivost od 93 % i specifičnost 
od 85 % za pretragu doplerom u boji (engl. colour 
doppler ultrasound; CDU) u odnosu na fizikalni 
pregled18. Sve srednje velike i velike varikokele 
moguće je detektirati pomoću CDU-a (slika 2). 
Posebno oprezno treba pristupiti otkrivanju sup-
kliničkih varikokela i njihovu daljnjem kliničkom 
zbrinjavanju koje je do danas predmet rasprave. 
Budući da nije dokazan pozitivan učinak na plod-
nost muškaraca podvrgnutih korekcijama supkli-
ničkih varikokela, široka upotreba CDU-a kao 
probira za otkrivanje dilatiranih testikularnih 
vena ne smatra se medicinski opravdanim. CDU 
skrotuma koristit ćemo kod operiranih pacijenata 
kod kojih se sumnja na perzistentnu ili rekuren-
tnu varikokelu. Nadalje, budući da je CDU preci-
zniji za procjenu veličine testisa od fizikalnog 
pregleda i orhidometra, koristimo ga kod sumnje 
na progresivnu testikularnu atrofiju. Odluka o 
operativnom zahvatu ne temelji se na jednom 

mjerenju nego se preporučuje više mjerenja kroz 
određeni vremenski period kako bi se utvrdila kli-
nički značajna asimetrija15. Retrogradna venogra-
fija smatra se najosjetljivijim testom za otkrivanje 
varikokele. Ipak, budući da je invazivna, obično se 
koristi isključivo zajedno s terapijskom okluzijom. 
Pristupa se kroz desnu femoralnu venu ili desnu 
unutarnju jugularnu venu, kateter se uvodi u 
spermatičnu venu i injicira se kontrastni agens. 
Razni autori navode različite podatke o tome u 
kolikom se postotku pacijenata javlja venski re-
fluks. Intraoperativna venografija ne provodi se 
rutinski, već je koristimo postoperativno kako bi-
smo stekli precizniji uvid u vensku anatomiju pa-
cijenata s perzistentnim ili rekurentnim 
varikokelama19.

INDIKACIJA ZA OPERATIVNI ZAHVAT

Iznimno zahtjevan aspekt liječenja varikokele je 
odabir kriterija na temelju kojih se odlučuje koje 
pacijente podvrgnuti operativnom zahvatu. Krite-
riji za odabir adolescenata kojima se preporučuje 
operacija mijenjali su se kroz vrijeme3 (tablica 2).

Tablica 2. Preporuke za operativni zahvat prema smjernicama Europskog društva za pedijatrijsku urologiju

·	 razlika zahvaćenog i normalnog testisa veća od 2 ml ili 20 %
·	 priležeće stanje koje utječe na plodnost
·	 patološki nalaz sjemene tekućine (kod starijih adolescenata)
·	 bilateralna palpabilna varikokela
·	 simptomatska varikokela

Slika 2. Dopler u boji proširenih vena pampiniformnog pleksusa
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Testikularna disproporcija

U prošlosti i u nemogućnosti rutinske analize sje-
mena pacijenata ove dobi disproporcija je sma-
trana najznačajnijim znakom oštećenja testisa. 
Adolescenti s razlikom u obujmu lijevog zahvaće-
nog testisa i desnog normalnog testisa od 10 – 
20 % u 11 % slučajeva imaju manji broj spermija 
u ejakulatu. Kod razlika u obujmu većih od 20 % 
nalazimo abnormalnu pokretljivost spermija u 
59 % pacijenata. Temeljem niza studija, danas se 
zastupa mišljenje da je najbolje pratiti pacijenta 
te nizom ultrazvučnih utvrđivanja volumena te-
stisa kroz godinu dana otkriti one koji imaju per-
zistentnu disproporciju volumena ili one kod 
kojih se razlika volumena dvaju testisa povećava. 
Studije opisuju spontano nadoknađivanje rasta u 
prve dvije godine od postavljanja dijagnoze kod 
71 % pacijenata. Operacija je indicirana ako na-
kon 12 mjeseci nalazimo razliku u obujmu dvaju 
testisa veću od 20 %. 

Veličina varikokele

Dvojben je značaj veličine kao kriterij za operaci-
ju. Kod odraslih muškaraca abnormalni nalazi 
analize sjemena ili neplodnost nisu u korelaciji sa 
stupnjem varikokele. U adolescenata imamo ne-
koliko autora čija se mišljenja razilaze. Dok jedni 
ne nalaze povezanost između stupnja varikokele i 
kvalitete uzorka sjemena te prisutnosti i opsežno-
sti testikularne disproporcije, drugi prijavljuju 
značajno veći rizik za zaostajanje u rastu testisa 
kod varikokele 3. stupnja u odnosu na onu 2. 
stupnja. Budući da su podatci studija ovako vari-
jabilni, smatra se da veličina ne bi smjela biti jedi-
na indikacija za operaciju.

Analiza sjemena

Iako postoje neke studije koje nalaze povezanost 
nalaza analize sjemena i zaostajanja testisa u ra-
stu, zbog psiholoških i etičkih razloga ova pretra-
ga nije uobičajena prilikom obrade adolescenata. 
Također, standardizirane norme za procjenu nala-
za analize sjemena u ovoj populaciji još ne posto-
je i potrebna su daljnja istraživanja. Važno je 
napomenuti da oko 25 % muškaraca s abnormal-
nostima sjemena ima varikokelu. U određenom 
broju pacijenata s varikokelom (i abnormalnim 
spermiogramom) nakon operacije se spermio-

gram popravlja, ali je utjecaj na začeće manji 
nego što se očekivalo. Sukladno tome u smjerni-
cama EAU-a (European Association of Urology) 
operacija varikokele u pacijenata s abnormalnim 
spermiogramom ima slabu snagu dokaza. Ujedno 
je i preporuka EAU-a (snaga preporuke STRONG) 
da se ne operiraju pacijenti koji imaju varikokelu i 
normalni spermiogram. Slijedom navedenog ve-
ćina adolescenata neće trebati operaciju, već 
samo praćenje, jer im varikokela neće donijeti ni-
kakvo testikularno oštećenje.

Ding i sur. su metaanalizom kirurškog liječenja varikokela 
(pretražujući baze PubMed, Embase, Cochrane Library, 
Institute for Scientific Information (ISI) – Science Citation 
Index, Chinese Biomedicine Literature Database) na  
1 015 pacijenata (otvoreni pristup, laparoskopija, mi-
krokirurgija) pokazali kako je mikrokirurška metoda naj-
efikasnija u liječenju varikokela.

Simptomatske varikokele

Bol je rijetko simptom varikokele u adolescenata. 
Klinički je dokazano da je popuštanje bola usko 
povezano s kirurškim liječenjem kod većine paci-
jenata, stoga se bol smatra indikacijom za opera-
tivni zahvat.

Bilateralna varikokela

U slučaju granične lijeve varikokele, postojanje 
desne varikokele pridonijet će odluci za operativ-
ni zahvat. U ovom slučaju moramo biti posebno 
oprezni da ne podcijenimo asimetriju uzrokovanu 
zaostajanjem u rastu lijevog testisa zbog zaostaja-
nja u rastu i desnog testisa.

Vršni retrogradni protok na Dopplerovu 
ultrazvuku u boji 

Kozakowski i sur. otkrili su da pacijenti koji imaju 
vršni retrogradni protok, peak retrograde flow 
(PRF), od 38 cm/s ili veći, a uz to asimetriju u 
obujmu testisa u iznosu od 20 % ili više, imaju još 
veću razliku u obujmu na ‘follow-up’ pregledu20. 
Zbog toga se PRF ≥ 38 cm/s zajedno s asimetri-
jom većom ili jednakom iznosu od 20 % smatra 
indikacijom za operaciju. Kod PRF ≥ 30 potrebno 
je pomno praćenje zbog velike vjerojatnosti per-
zistencije ili progresije asimetrije. Pacijentima 
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kod kojih je PRF < 30 cm/s vrlo vjerojatno neće 
trebati operacija i možemo ih pratiti ultrazvučnim 
pregledima svakih godinu do dvije. Poon i sur. su 
temeljem retrospektivne studije koja je uključiva-
la 181 pacijenta zaključili da je kod pacijenata s 
PRF ≥ 38 cm/s i asimetrijom 20 %, ili većom, malo 
vjerojatno da će testis zaostao u rastu nadoknadi-
ti taj zaostatak21. Korets i sur. savjetuju upotrebu 
vršnog retrogradnog protoka kao sredstva identi-
fikacije dječaka koji imaju testikularnu asimetriju 
manju od 15 %, a povećani rizik za progresiju te 
asimetrije. Pokazali su da je PRF ≥ 30 cm/s kod 
dječaka s početnom asimetrijom manjom od 
15 % rizični faktor za pogoršanje asimetrije te da 
se ona pogoršala u čak 77 % slučajeva. Progresija 
se obično zbiva unutar dvije godine. Za dječake 
čiji je PRF iznosio manje od 30 cm/s manje je vje-
rojatna progresija asimetrije (pogoršanje u 32 % 
slučajeva), a ako do pogoršanja ipak dođe, ono se 
obično zbiva nakon dvije godine. Autori stoga na-
glašavaju važnost dugoročnog praćenja22.

LIJEČENJE

Liječiti možemo operativno i neoperativno, a pri-
likom donošenja odluke o načinu liječenja važno 
je odvagnuti prednosti i nedostatke pojedinog 
načina liječenja.

Neoperativne metode

Podatci upućuju na povezanost neoperativnog 
(opservacijskog) načina liječenja s progresivnim 
zaostajanjem u rastu zahvaćenog testisa u odno-
su na normalan u razdoblju puberteta. Daljnje sa-
zrijevanje tijekom puberteta povezano je s 
povećanjem postotka varikokela većeg stupnja, a 
negativna povezanost utvrđena je između veličine 
testisa i veličine varikokele. Neke studije pokazuju 
da dio adolescenata liječenih ovim pristupom ima 
lošije sjemene parametre. Podatke o progresivnoj 
deterioraciji sjemenih parametara nalazimo i u 
odraslih koji, unatoč prvotnoj plodnosti, mogu 
postati neplodni. Temeljem ovoga možemo za-
ključiti da neoperativni pristup izlaže pacijente s 
varikokelom potrebi za doživotnim praćenjem i 
potencijalnoj progresivnoj supfertilnosti čak i na-
kon prvotnog normalnog fertiliteta. Nadalje, po-
znato je da reparacija varikokele ne pridonosi 
uvijek poboljšanju plodnosti pacijenta. Sve ovo 

upućuje na zaključak kako je bolje operirati vari-
kokelu u doba adolescencije, posebno ako je pri-
sutno zaostajanje u rastu. Prednost opservativnog 
pristupa je činjenica da dio adolescenata koji 
imaju varikokelu ne pati od zaostajanja u rastu 
ipsilateralnog testisa, niti su zbog nje supfertilni. 
Mnogi muškarci s neliječenom varikokelom su 
plodni, barem na početku. U nekim slučajevima 
je bolje izbjeći operaciju, no nažalost ne postoji 
način kako predvidjeti koji adolescenti će imati 
problema s plodnošću kao odrasli ili zaostajanjem 
testisa u rastu23.

Operativne metode
Iako se varikokelektomija u djetinjstvu uglavnom 
izvodi s minimalnim posljedičnim morbiditetima, 
ipak su, bez obzira na primijenjenu kiruršku tehni-
ku, moguće potencijalne komplikacije. Dvije naj
češće komplikacije su formiranje hidrokele i 
perzistentna (ili rekurentna) varikokela. Ostale 
komplikacije u koje spadaju funikulitis, kratkotra-
jan epididimitis te testikularna atrofija iznimno su 
rijetke. Hidrokela nastaje kao posljedica prekida 
limfatične cirkulacije za vrijeme venske ligacije. 
Ako se hidrokela nastala na ovaj način progresivno 
povećava, zahtijevat će kiruršku reparaciju. Jedna-
ko se učestalo javljaju kod otvorenog i laparoskop-
skog pristupa, a utvrđeno je da se znatno češće 
javljaju kod opsežnih ligacija arterija i vena. Po-
štedne tehnike mogu minimalizirati rizik, ali ne i 
potpuno ga ukloniti. Rekurentna varikokela nastaje 
kao posljedica nerješavanja prvotnog problema te 
kao takva uvijek zahtijeva reoperaciju. Iskustvo je 
pokazalo da je najčešći uzrok nastanka rekurentne 
varikokele postojanje neprepoznatih vena koje 
adheriraju na stijenku unutarnje testikularne arte-
rije. S obzirom na to da se rekurentne varikokele 
javljaju vrlo brzo nakon operacije, vjerojatnije je da 
se radi o nepotpuno ligiranim venama nego o 
stvarnoj kasnijoj rekanalizaciji. Ova komplikacija 
javlja se češće kod adolescenata nego kod odra-
slih. Kod otvorenog zahvata visoka retroperitone-
alna ligacija povoljnija je od ingvinalne. Masivna 
ligacija spermatičnih žila i intraoperativna veno-
grafija smanjuju pojavnost ove komplikacije. Po-
tencijalno poboljšanje rezultata možemo očekivati 
i primjenom laparoskopskih tehnika zbog bolje vi-
zualizacije kirurškog polja. Prilikom odluke o ope-
rativnom zahvatu, uz ove komplikacije moramo 
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uzeti u obzir i prednosti kirurškog liječenja. Nor-
maliziranje rasta testisa javlja se kod 50 – 75 % 
adolescenata kod kojih je operacija bila uspješna. 
Nekoliko studija opisuje poboljšanje kvalitete sje-
mena. Također kod operiranih adolescenata pri-
javljeni su pozitivni učinci na psihičko zdravlje za 
razliku od neliječenih pacijenata koji mogu patiti 
od depresije ili anksioznosti povezanih s pitanjima 
seksualnosti, plodnosti i slike o vlastitom tijelu23. 
Mnoge tehnike opisane u kirurgiji varikokele u 
odraslih koriste se i kod djece. Retrogradna katete-
rizacija femoralne vene s embolizacijom ili sklero-
terapijom u dječjoj urologiji ima vrlo ograničenu 
primjenu. Donedavno je korištena isključivo stan-
dardna tehnika otvorenog transingvinalnog ili  
supraingvinalnog pristupa. Mikrokirurška i laparo-
skopska varikokelektomija sve se češće upotreblja-
vaju u kirurgiji varikokele adolescenata.

Otvoreni transingvinalni pristup

Otvoreni transingvinalni pristup (operacija po Iva-
nissevichu) sastoji se od otvaranja ingvinalnog  
kanala, mobiliziranja čitave spermatične vrpce i pa-
žljivom podvezivanju varikoziteta koji su na ingvi-
nalnoj razini obično multipli. Pacijent se nalazi u in-
verznom Trendelenburgovu položaju. Arteriju 
sačuvamo, iako neki kirurzi vrše masivnu ligaciju. 
Poseban oprez pridaje se očuvanju ilioingvinalnog 
živca i ductus deferens i njegovih žila koje vrše ven-
sku drenažu testisa nakon ligacije. Upotrebom  
intraoperativne venografije možemo izbjeći previ-
đanje premošćujućih kolaterala te tako smanjiti  
postoperativni rizik nastanka rekurentne varikokele.

Otvoreni pristup s visokim retroperitonealnim 
prikazom

Ova tehnika poznata je i kao Palomo tehnika, a ima 
određene prednosti u odnosu na transingvinalni 
pristup. Pristupamo iznad ductus deferens i njego-
vih pratećih žila te ga na taj način jasno prikazuje-
mo s manjom mogućnošću lezije. Otvaramo 
abdomen tranzverzalnom incizijom i tehnikom raz-
dvajanja mišića ulazimo u retroperitoneum. Cilj 
operacije je prezervacija spermatične arterije uz 
podvezivanje spermatičnih vena.

Transperitonealna laparoskopska operacija

Prednosti transperitonealnog laparoskopskog pri-
stupa su: brz oporavak i mobilizacija pacijenata, 

minimalni operacijski morbiditet i bol te moguć-
nost brzog povratka svakodnevnim aktivnostima. 
Tehnika omogućava dobru vizualizaciju (poveća-
nje) spermatičnih krvnih žila i kolaterala. Metoda 
je posebno dobra u slučajevima obostranih vari-
kokela. Nedostaci metode su veći troškovi, kao i 
povećana mogućnost ozljede abdominalnih orga-
na i žila. Pacijent se postavi u Trendelenburgov 
položaj, s blagim nagibom udesno. Nakon lučne 
incizije uz gornji rub pupka, trbušna stijenka se 
elevira uz pomoć hvataljki, nakon čega se u peri-
tonealnu šupljinu uvodi Veressova igla, čiji se po-
ložaj provjerava testom aspiracije i uviranja 
fiziološke otopine pomoću štrcaljke. Pomoću Ve-
ressove igle insuflira se u peritonealnu šupljinu 
plin, odnosno postiže pneumoperitoneum do tla-
ka od 12cm H2O. Nakon toga slijedi postavljanje 
5-milimetarskog troakara kroz koji se uvodi opti-
ka. Druga dva troakara (3 mm) postavljaju se u 
području desnog abdominalnog kvadranta. Slijedi 
incizija parijetalnog peritoneuma iznad sperma-
tičnih krvnih žila, koje se po prepariranju od okol-
nog tkiva klemaju postavljanjem klipsi, a nakon 
toga presijecaju (slika 3).

Preperitonealna laparoskopska operacija

Nakon infraumbilikalne incizije, uz pomoć prepe-
ritonealnog balon disektora, formira se iza lijevog 
m. rectusa preperitonealni prostor koji seže do 
preponske kosti te se insuflacijom plina uspostav-

Slika 3. Mobilizacija spermatične vene laparoskopskim pristupom
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lja pneumopreperitoneum. Potom se postavljaju 
2 porta s postupkom kao kod transperitonealnog 
pristupa. Kod preperitonealnog laparoskopkog 
pristupa manja je mogućnost ozljede intraabdo-
minalnih organa (crijeva, žila) i postoperacijske 
kile jer se ne otvara peritoneum24. Također je u 
većini slučajeva moguće identificirati i sačuvati 
testikularnu arteriju.

Angiografski postupak

Angiografska varikokelektomija metoda je koju 
izvode interventni radiolozi. Kod adolescenata se 
izvodi u lokalnoj anesteziji, dok je kod djece po-
trebna opća anestezija. Pristupa se kroz jugular-
nu ili femoralnu venu. Tromboza spermatične 
vene potiže se pomoću injekcije sklerozantnog 
sredstva, angiografskih spiralnih zavojnica ili ba-
lona. Zbog otežane kateterizacije spermatične 
vene te komplikacija u vidu ekstravazacije kontra-
sta, migracije spiralnih zavojnica i značajne stope 
perzistencije varikokele, metoda se rjeđe primar-
no izvodi u dječjoj dobi. No, može biti korisna kao 
sekundarni zahvat u slučajevima neuspjele pret-
hodne operacije, jer se perzistentne vene mogu 
radiološki jasno prikazati i potom u istom aktu 
obliterirati. 

Mikrokirurški postupak

Mikrokirurška varikokelektomija ima prednosti u 
odnosu na ostale kirurške metode i široko je pri-
hvaćena kao metoda liječenja u adolescenata. 
Subingvinalnim ili niskim ingvinalnim poprečnim 
pristupom izolira se sjemenski snop. Testis se mo-
bilizira iz skrotuma te se prikažu spermatične i 
skrotalne vene koje se podvežu. Testis se potom 
vraća u skrotum. Povećanje mikroskopa od 6 do 
25 puta omogućava bolju vizualizaciju struktura 
uz očuvanje sjemenovoda i njegove arterije, kao i 
testikularne arterije i limfnih žila. Evidentirana je 
manja incidencija postoperacijskih hidrokela, 
atrofije testisa i recidiva varikokele26. (Ding i sur. 
su metaanalizom (pretražujući baze PubMed, 

Embase, Cochrane Library, Institute for Scientific 
Information (ISI) – Science Citation Index, Chine-
se Biomedicine Literature Database) kirurškog li-
ječenja varikokela na 1015 pacijenata (otvoreni 
pristup, laparoskopija, mikrokirurgija) pokazali 
kako je mikrokirurška metoda najefikasnija u lije-
čenju varikokela27. U smjernicama Europskog 
udruženja urologa (EAU) iz 2018. godine sve se tri 
metode smatraju vrijednima, iako najbolje rezul-
tate ima mikrokirurško liječenje (tablica 3)28.

ZAKLJUČAK

Varikokela je najčešće slučajan nalaz rutinskog fi-
zikalnog pregleda ili je samopregledom primijeti 
sam pacijent. Najčešće je dijagnosticiramo klinič-
kim pregledom i ultrazvukom. Varikokela tijekom 
puberteta najčešće progredira te može uzrokova-
ti brojne probleme: psihičke, u vidu anksioznosti i 
negativne slike o vlastitu tijelu, hipotrofiju testisa, 
testikularnu disproporciju te progresivnu supfer-
tilnost. Varikokelu možemo liječiti neoperativnim 
metodama ili operativnim tehnikama. Neopera-
tivni pristup ima brojne nedostatke: progresivno 
zaostajanje testisa u rastu tijekom puberteta, 
progresivan razvoj varikokele, progresivno pogor-
šanje nalaza sjemenih parametara, što može re-
zultirati gubitkom plodnosti. Prednost ovog 
pristupa je, budući da varikokela ne rezultira gu-
bitkom plodnosti u svih pacijenata, pošteda od 
operativnog zahvata onih pacijenata kojima on 
nije potreban za očuvanje fertiliteta. Indikacije za 
operativni zahvat uključuju bolni skrotum, asime-
triju lijevog i desnog testisa veću od 20 % kroz pe-
riod dulji od 12 mjeseci, neko drugo stanje koje 
utječe na fertilitet, nalaz bilateralne varikokele te 
simptomatsku varikokelu. Od operativnih tehnika 
najčešće je korištena tehnika otvorenog pristupa, 
iako se sve više koriste laparoskopske i mikroki-
rurške metode, zbog određenih prednosti kao što 
je bolja vizualizacija operativnog polja zbog pove-
ćanja, te je time omogućeno preciznije i potpuni-
je podvezivanje kolaterala. Rezultati operativnog 
zahvata uglavnom su dobri, morbiditet zaostao 
nakon operacije je minimalan, a učinak na plod-
nost i hipotrofiju testisa u većine pacijenata re-
verzibilan. Najčešća komplikacija, rekurentna 
varikokela, uzrok je nepotpune sanacije prvotnog 
stanja i liječi se obaveznom operacijom.

Tablica 3. Postotak recidiva povezanih s liječenjem varikokele

Metoda Postotak recidiva
Otvoreni transingvinalni pristup 13,3 %
Mikrokirurški pristup 0,8 – 4 %
Laparoskopija 3 – 7 %
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